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INTRODUZIONE

Nell’ultimo decennio, grazie a diversi studi anatomici, artroscopici e median-
te uso di tecniche di diagnostica per immagini come 1’artrografia con Risonanza
Magnetica (artro-RM), la comprensione della biomeccanica e della fisiopatolo-
gia della spalla dolorosa degli atleti ¢ significativamente migliorata. Infatti, sono
stati identificati diversi meccanismi patologici che non potevano essere spiegati
coi tradizionali concetti di instabilita e di impingement.

Tradizionalmente, I’instabilita gleno-omerale ¢ stata suddivisa in due grosse
categorie: da una parte vi erano le cosiddette TUBS (Traumatic, Unidirectional,
Bankart lesion, responds to Surgery) e dall’altra invece le AMBRII (Atraumatic,
Multidirectional, Bilateral, Responds to rehabilitation, Inferior capsular shift,
Interval closure).

Questa classificazione, seppure molto utile nel guidare 1’ortopedico verso un
corretto trattamento, non include tutti i tipi di instabilita, in particolare le
microinstabilita.

I pazienti con TUBS hanno lesioni anatomopatologiche tipiche, in particola-
re una lesione di Bankart cartilaginea o ossea associata ad una lesione di Hill-
Sachs o di Cooper-Mc Laughlin, oppure una lesione tipo ALPSA (Anterior
Labroligamentous Periosteal Sleeve Avulsion).

I pazienti con AMBRII, invece, non presentano lesioni strutturali vere e pro-
prie a carico dell’articolazione gleno-omerale, ma un aumento del volume cap-
sulare associato ad una lassita delle strutture capsulo-legamentose.

E’ chiaro come tale classificazione non possa comprendere quadri di microin-
stabilita di atleti che svolgono attivita “overhead” (lanciatori, pallanotisti, palla-
volisti, tennisti, ecc.) o di persone che rientrano all’attivita fisica dopo un perio-
do di immobilizzazione forzata, ¢ pertanto ¢ stata aggiornata con nuovi termini
di cosiddette “microinstabilita” definite come AIOS (Acquired Instability in
Overstressed shoulder, Surgery) e AMSI (Atraumatic Minor Shoulder
Instability).

Una delle cause piu frequenti di AIOS ¢ I’impingement postero-superiore
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(PSI) con coinvolgimento della porzione postero-superiore della testa omerale,
dell’adiacente glena e della cuffia dei rotatori.

L’AMSI ¢ una condizione da poco conosciuta in letteratura ma che rientra a
pieno diritto nel capitolo delle microinstabilita, e coinvolge pazienti che lamen-
tano dolore alla spalla dopo un periodo di inattivita come gravidanza o immobi-
lizzazione. Questo gruppo di pazienti non mostra generalmente una lassita arti-
colare ma possono avere varianti anatomiche statiche del LGOM (assenza, ipo-
plasia o un grande foramen sublabrale o un complesso di Buford).

FISIOPATOLOGIA E RUOLO DELI’ARTRO-RM

11 dolore alla spalla secondario alla lassita capsulare che non puo essere defi-
nito come TUBS o AMBRII, include un’instabilita acquisita in spalla micro-
traumatica (AIOS) ed un’instabilita minore in spalla atraumatica (AMSI).

AIOS

L’instabilita gleno-omerale microtraumatica (AIOS) appare originare da un
traumatismo cronico delle strutture capsulari in lanciatori ed atleti che praticano
sport “overhead”, come tennisti, nuotatori e pallavolisti.

Esistono diverse teorie in letteratura che tentano di spiegare in che modo tali
attivita “overhead” possano comportare lo sviluppo di un’AIOS.

Townley per primo ha notato come tale tipo di microinstabilita potesse esse-
re correlata con una disfunzione del legamento gleno-omerale medio (LGOM)
ed ipotizzava il suo ruolo come simile a quello svolto dal legamento gleno-ome-
rale inferiore (LGOI) nella instabilita ricorrente post-traumatica (TUBS).

Andrews et al. hanno dimostrato come gli atleti “overhead” che hanno una
eccessiva rotazione esterna ed una riduzione della rotazione interna sviluppino
lesioni al cercine antero-superiore anche in assenza di un vero e proprio distac-
co capsulo-labrale.

Secondo Harryman una retrazione capsulare posteriore porta ad una trasla-
zione dinamica verso ’alto della testa omerale con conseguente impingement
secondario.

Jobe ha ipotizzato che un movimento ricorrente in abduzione/rotazione ester-
na (come nei giocatori di baseball) o in elevazione/abduzione e rotazione inter-
na (come nei nuotatori) con eccessiva angolazione anteriore della testa omerale
rispetto al piano della glena scapolare comporti uno stiramento ed un microtrau-
ma delle strutture capsulo-legamentose e muscolari anteriori, e di conseguenza
una traslazione dinamica antero-inferiore della testa dell’omero con instabilita
secondaria, lesione SLAP (Superior Labral Anterior to Posterior) o conflitto
postero-interno (PSI).

conduce ad un progressivo indebolimento della traslazione antero-inferiore
della testa omerale.
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Savoie et al. hanno dimostrato come tali microtraumi in abduzione/rotazione
esterna possano provocare un distacco dell’inserzione del LGOM.

Burkhart e Morgan hanno ipotizzato che i microtraumi in abduzione/rotazio-
ne esterna comportano uno stress a livello dell’ancora bicipitale e del labbro gle-
noideo posteriore (meccanismo di “peel-back”) e la conseguente lesione SLAP
sarebbe responsabile di un’instabilita postero-superiore che mima una pseudo
lassita antero-inferiore.

Secondo Castagna, questi microtraumi in posizione “overhead” possono con
il tempo comportare uno stiramento, un indebolimento o una rottura del LGOM
con conseguente microinstabilita anteriore.

Le anomalie strutturali conseguenti ad una instabilita microtraumatica gleno-
omerale possono essere descritte alla artro-RM ed includono una lassita della
capsula anteriore o posteriore (Fig.1), lesioni labiali che spaziano da una dege-
nerazione ed uno sfrangiamento (Fig.2) ad una rottura ed un distacco, a lesioni
tipo SLAP (Fig.3) e rotture della cuffia dei rotatori causate da un impingement
secondario (Fig.4).

L’impingement glenoideo postero-superiore (PSI) ¢ una forma di impinge-
ment interno che rappresenta un problema comune nei lanciatori ed atleti “over-
head”, che si presenta con dolore alla spalla acuto o cronico. L’osservazione di
base ¢ stata riportata da Walch, che ha descritto I’impingement tra il versante
articolare del tendine del sovraspinato ed il margine postero-superiore della
glena.

Fig.1. Immagine artro-RM SE-T1 pesata che Fig.2. Immagine artro-RM SE-T1 pesata con

dimostra un quadro di lassita capsulare ante- soppressione del segnale del grasso che evi-

riore. denzia uno sfrangiamento del cercine glenoi-
deo superiore (testa di freccia).
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Fig.3. Immagine artro-RM SE-T1 pesata che = Fig.4. Immagine artro-RM SE-T1 pesata con

evidenzia una fissurazione (freccia) all’anco- soppressione del segnale del grasso che evi-
raggio del tendine del capo lungo del bicipite denzia permeazione da parte del mezzo di con-
omerale per lesione SLAP tipo 2. trasto del versante articolare del tendine del

sovraspinato (freccia) per lesione parziale
dello stesso.

Nei lanciatori ed in atleti che praticano attivita “overhead”, il PSI puo porta-
re ad un pattern tipico di lesioni, cosiddette “kissing lesions”, che includono
lesioni corrispondenti della superficie articolare della cuffia dei rotatori, del lab-
bro postero-superiore, della grande tuberosita, e della glena superiore. Lo svi-
luppo di un PSI ¢ stato attribuito alla lesione cronica (stretching ripetitivo) delle
strutture capsulari anteriori, in particolare del legamento gleno-omerale inferio-
re, con successiva microinstabilita anteriore, che causa una sublussazione ante-
riore della testa omerale in abduzione e rotazione esterna durante i movimenti
sopra la testa, e permette cosi un contatto eccessivo tra la cuffia dei rotatori e la
glena postero-superiore. Comunque, questa teoria non ¢ accettata da tutti. Altri
autori descrivono una contrattura della capsula postero-inferiore ed una lesione
SLAP posteriore come lesioni essenziali per lo sviluppo di un PSI in lanciatori.
Anche se il meccanismo di base ¢ ancora soggetto a discussione, 1’alta coinci-
denza di un PSI e lesioni SLAP ¢ fuori dubbio. Inoltre, ¢’¢ apparentemente una
sovrapposizione enorme di sintomi clinici in atleti con lesioni SLAP, PSI o
entrambi. E’ importante rimarcare che il contatto tra il versante profondo della
cuffia dei rotatori e la glena postero-superiore, come visto in artroscopia, non ¢
patologico di per sé. L’impingement postero superiore dovrebbe essere diagno-
sticato solo se questo contatto € associato con sintomi clinici e lesioni corri-
spondenti per le strutture anatomiche coinvolte. Il trattamento conservativo ¢
solitamente adatto per atleti con anomalie strutturali minori, laddove il debride-
ment chirurgico e la riparazione (eventualmente in combinazione con plicazione
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capsulare) sono indicati in presenza di una rilevante lesione della cuffia dei rota-
tori e del labbro glenoideo.

L’artro-RM puo essere utilizzata per confermare la diagnosi di un PSI e cosi
determinare la scelta del corretto trattamento terapeutico dimostrando 1’esten-
sione del danno articolare.

All’artro-RM tipicamente si evidenzia una parziale rottura sul versante arti-
colare del tendine del sovraspinato e/o dell’infraspinato. La lesione del sovra-
spinato, diversamente dai pazienti con impingement sottoacromiale, solitamen-
te coinvolge la porzione posteriore del tendine. Il danno al labbro postero-supe-
riore varia da alterazioni degenerative e fibrillazione a rottura e distacco e puo
essere associato con cisti paralabiali e lesioni SLAP. Alterazioni dell’osso al tro-
chite ed alla glena superiore sono meglio dimostrate da immagini a soppressio-
ne del grasso in DP o T2-pesate, ed includono erosioni, edema del midollo osseo,
formazione di cisti, e sclerosi (Fig.5).

La RM in posizione ABER (ABduction and External Rotation) solitamente
evidenzia molto meglio la componente orizzontale di una lesione parziale della
cuffia dei rotatori (Fig.6) ed una fissurazione del labbro superiore, ed in alcuni
casi potrebbe perfino rivelare una interposizione del tendine del sovraspinato
plicato tra la glena ed il trochite. Per di piu, la posizione ABER ¢ utile per dimo-
strare una sublussazione della testa omerale (spostamento posteriore dell’asse
dell’omero rispetto al centro della glena) ed anomalie della capsula anteriore. La

Fig.5. Immagine artro-RM DP pesata con sop-
pressione del segnale del grasso che evidenzia
una sfumata area di segnale iperintenso riferi-
bile ad edema osseo nel contesto del versante
postero-superiore della testa omerale (freccia)
che appare altresi erosa in quadro di PSI.

Fig.6. Immagine artro-RM SE-T1 pesata con
soppressione del segnale del grasso in posizio-
ne ABER che dimostra chiaramente 1’ estensio-
ne della componente orizzontale di una rottura
parziale del versante articolare del tendine del
sovraspinato (freccia).
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banda anteriore del legamento gleno-omerale inferiore puo apparire attenuata ed
allungata o addirittura rotta.

AMSI:

L’ AMSI ¢ una condizione rara e molto poco discussa in letteratura scientifica.

I pazienti lamentano dolore alla spalla dopo un periodo di inattivita come gra-
vidanza o immobilizzazione e solitamente 1’unica condizione patologica riscon-
trabile in artroscopia ¢ una lassita del LGOM.

I pazienti con AMSI possono presentare varianti anatomiche del LGOM che
puo quindi apparire come un legamento a forma di corda che puo inserirsi nor-
malmente al collo della glena superiormente alla rima antero-superiore, oppure
puo essere associato ad un foramen sublabrale.

Talvolta, il LGOM puo essere rappresentato da un filamento sottile o essere
assente.

Secondo Castagna, le varianti del LGOM possono non essere completamen-
te benigne, e, specialmente se associate ad altri reperti quali sfrangiamento, iper-
emia, stiramento, possono essere sospettate quali responsabili di patologia.
Inoltre, la presenza di segni indiretti di patologia come lo sfrangiamento del lab-
bro postero-superiore, una sinovite della capsula postero-superiore, una rottura
parziale del versante articolare del sovraspinato o una lesione SLAP, associate al
reperto precedentemente descritto del labbro glenoideo antero-superiore,
dovrebbero allertare il chirurgo circa la possibile presenza di una condizione
patologica del LGOM.

L’artro-RM ha un ruolo meno importante nello studio delle AMSI rispetto
allo studio delle AIOS, in quanto la clinica ¢ pit fondamentale nel riconosci-
mento della causa di dolore della spalla tipico in pazienti che non abbiano subi-
to traumi né praticano sport cosiddetti “overhead”.

Tuttavia, I’artro-RM puo permettere il riconoscimento delle varianti anato-
miche del LGOM, di un foramen sublabrale e di un complesso di Buford (Fig.7),
cosi come di lesioni associate quali una SLAP tipo 1, una rottura parziale del
versante articolare del sovraspinato e la presenza di una sinovite capsulare poste-
ro-superiore, ¢ quindi indirizzare verso una terapia corretta il paziente con
AMSI.

CONCLUSIONI

L’instabilita gleno-omerale “minore” ¢ un campo di studio complesso ed in
molti aspetti ancora controverso, tuttavia ¢ chiaro che essa comprende due con-
dizioni (AIOS ed AMSI) distinti dalle cosiddette instabilita “maggiori” note
come TUBS ed AMBRIL

Allo stato attuale, I’anamnesi e 1’esame clinico sono fondamentali per per-
mettere un corretto inquadramento del paziente in una delle due condizioni note
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di micro-instabilita, e quindi nel gruppo delle AIOS o delle AMSI.

L’artro-RM puo giocare un ruolo importante nella valutazione della spalla
degli atleti, specie quelli praticanti attivita “overhead”, se mira a fornire infor-
mazioni essenziali per le decisioni terapeutiche ad un livello pari a quello del-
I’artroscopia diagnostica. Percio, il radiologo dovrebbe essere familiare con il
meccanismo e la classificazione delle lesioni cosi come dei vantaggi e dei limi-
ti delle sue tecniche d’esame.
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